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Objetivo: Determinar el valor diagnóstico del score de Fenyo y  Alvarado en el 
diagnóstico de Apendicitis Aguda en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y método: Se realizó un estudio prospectivo, de casos consecutivos 
de pacientes   15 años de edad, quienes ingresaron a SOP con diagnóstico 
de apendicitis aguda, entre el 01 de Noviembre 2013 y 14 de Enero 2014, a 
quienes se aplicará los scores de Alvarado y Fenyo, así generando un 
resultado, el cual fue contrastado con el diagnóstico patológico final del 
paciente.  
 
Resultados: Se evaluaron 100 pacientes, cuya edad promedio fue de  27,47 
años, predominio de sexo masculino en 60,76%. El score de Alvarado y de 
Fenyo promedio de todos los pacientes a la admisión fue de 8,39   1,44 
puntos y 30,38   12,21 respectivamente. La sensibilidad del score de 
Alvarado fue de 87,34% (para un score   7) y una especificidad de 33,33%, el 
valor predictivo positivo de 83,13% y negativo 41,18%. La variable de 
sensibilidad para el score de Fenyo fue de 88,61% (para un score   12) y una 
especificidad de 61,90%, el valor predictivo positivo de 89,74% y negativo de 
59,09%. Finalmente, se obtuvo un área bajo la curva ROC para el score de 
Alvarado con punto de corte de 7 fue 78,1% y para el score de Fenyo con un 
punto de corte en 12 fue de 85,3%.  Se concluye que la eficacia diagnóstica 
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del score de Fenyo es superior a la eficacia diagnóstica del score de Alvarado, 


























Objective: To determine the diagnostic value of Fenyo and Alvarado score in the 
diagnosis of acute appendicitis in the Bethlehem Hospital of Trujillo. 
Methods: A prospective study of consecutive cases of patients ≥ 15 years of age 
who were admitted to SOP with acute appendicitis between 1 November 2013 and 14 
January 2014 was performed to apply the scores Alvarado and Fenyo , thus 
generating an income, which was compared with the final pathological diagnosis of 
the patient. 
Results: 100 patients were evaluated; whose average age was 27.47 years, male 
predominance in 60.76 %. The Alvarado score and Fenyo average of all patients on 
admission was 8.39 ± 1.44 and 30.38 ± 12.21 points respectively. The sensitivity of 
the Alvarado score was 87.34 % (for a score ≥ 7) and a specificity of 33.33 %, the 
positive predictive value of 83.13 % and 41.18% negative. The variable sensitivity for 
Fenyo score was 88.61 % (for a score ≥ 12) and a specificity of 61.90 %, the positive 
predictive value of 89.74 % and 59.09 % negative. Finally, an area under the ROC 
curve for the Alvarado score with a cutoff of 7 was 78.1 % and for Fenyo score with a 
cutoff of 12 was 85.3 % was obtained. We conclude that the diagnostic efficiency of 
Fenyo score is above the diagnostic efficacy of the Alvarado score, constituting a 
valuable complement to the clinical diagnosis of acute appendicitis. 






La apendicitis aguda es la primera causa de atención quirúrgica en el servicio 
de urgencias de todos los hospitales; reportándose una frecuencia de pacientes 
con diagnóstico de apendicitis aguda de 26,7% a 60,6% en el servicio de 
urgencias, la proporción de apendicitis con perforación varía de 3,7 a 28,6% y la 
proporción de pacientes con apendicectomía negativa sin apendicitis varía en un 
rango de 5,2 a 42,2%.1, 2,   
La frecuencia anual en diferentes medios de la geografía mundial oscila de 
1,9 por 1 000 en varones y 1,5 por 1 000 en mujeres entre las edades de 17 y 64 
años.3 
 Otros estudios, muestran que la frecuencia de esta urgencia es de 1 por 
cada 700 personas y que puede presentarse a cualquier edad, pero 
excepcionalmente en el primer y segundo años de vida, y que a partir de dicha 
edad comienza a aumentar su frecuencia (entre los 15 y 45 años), para iniciar su 
descenso posteriormente, con un mayor predominio para el sexo masculino.4 
El diagnóstico oportuno y certero es uno de los puntos más importantes a 
determinar en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda 5 
El diagnóstico de la apendicitis aguda en ocasiones debido a la tipicidad del 
cuadro doloroso abdominal, se hace fácil; pero en otras ocasiones debido a un mal 
interrogatorio, examen físico incompleto, exámenes auxiliares complementarios no 
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adecuados y pobre seguimiento evolutivo del paciente; no solamente no se hará el 
diagnóstico, sino que aparecerán graves complicaciones y la muerte 6, 7 
Siendo entonces el dolor abdominal un desafío para los clínicos porque se 
requiere tomar una decisión diagnóstica y terapéutica a tiempo, y con el fin de 
disminuir las apendicectomías en blanco (diagnóstico anatomopatológico refiere 
negativo para apendicitis), así como las complicaciones posoperatorias, y los días 
de estancias hospitalarias, múltiples autores han investigado, elaborado y validado 
diversos scores en apendicitis aguda, cuyo objetivo es incrementar el acierto 
diagnóstico en casos dudosos de apendicitis aguda.8, 9 
Los scores diagnósticos de Apendicitis Aguda, tienen en común la asignación 
de un valor determinado a parámetros clínicos y de laboratorio, con la intención de 
aplicar el puntaje obtenido de la suma de estos parámetros, a una escala de 
probabilidad, en cada paciente en el cual se sospecha una Apendicitis Aguda y de 
esta manera orientar al médico o al cirujano, en el diagnóstico de cada caso 
particular.10, 11 
Respecto a las escalas diagnósticas, éstas son estrategias diseñadas para 
evaluar la posibilidad de presentación de apendicitis aguda en los escenarios 
clínicos de los servicios de urgencias. Son estrategias útiles, con diversos grados 
de complejidad y aplicabilidad que permiten la identificación rápida de individuos 




En 1986 fue propuesta una escala práctica para el diagnóstico temprano de 
apendicitis aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que incluyó los 103 síntomas y 
signos más frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis 
aguda. Consideró ocho características principales extraídas del cuadro clínico de 
apendicitis aguda y agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS, por sus siglas en 
inglés, de aquellos síntomas y signos considerados importantes en la enfermedad, 
estos son: migración del dolor (a cuadrante inferior derecho), anorexia, náuseas 
y/o vómitos, defensa en cuadrante inferior derecho, rebote (Blumberg), elevación 
de la temperatura, leucocitosis, desviación a la izquierda de neutrófilos (del inglés 
shift to the left).13, 14 
 La escala de Fenyo es una estrategia útil, con diversos grados de 
complejidad y aplicabilidad que permiten la identificación rápida de individuos con 
riesgo de desarrollar apendicitis aguda y ayudan a tomar decisiones clínicas. Al 
relacionarlas con los principales criterios de desempeño Fenyö muestra un 
comportamiento aceptable y útil al aumentar la tasa diagnóstica en los pacientes 
con presentación atípica. 
En 1987, Fenyo evaluó prospectivamente 259 pacientes adultos con 
sospecha de apendicitis. La puntuación resultante se valida aún más en 830 
pacientes de los cuales 256 tenían apendicitis probada. Resultando de ello una 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo que 




Al relacionarlas con los principales criterios de desempeño, las escalas de 
Alvarado y de Fenyo muestran un comportamiento aceptable y útil al aumentar la 
tasa diagnóstica en los pacientes con presentación atípica.16 
Varios estudios han mostrado que los scores  brindan al cirujano una 
información valiosa en su toma de decisión quirúrgica.17 
Sin embargo esto es aun controversial  ;Zielke A et al, en la Universidad de 
Philipps, Alemania evaluaron la utilidad de la Ultrasonografía (US) comparado con 
el examen clínico y sistemas de score (Fenyo y Eskelinen) para establecer la 
indicación de laparotomía en pacientes con sospecha de apendicitis, los pacientes 
que fueron a laparotomía fueron 696 y de ellos solo el 77,59% tuvieron apendicitis; 
la US tuvo la especificidad más alta 97% comparado con el 93% de los scores de 
Fenyo y Eskelinen y 94% con la evaluación clínica y la tasa global más baja de 
hallazgos falsos positivos (tasa de laparotomía negativa 7,6%); los scores fueron 
más exactos en refutar el diagnóstico de apendicitis pero no superior a la US; el 
mejor diagnóstico global y resultados quirúrgicos fueron obtenidos con la 
combinación de resultados de la US y el score de Fenyo.18 
Horzic M et al,  en el Hospital universitario de Dubrava, Croacia, propusieron 
evaluar la validez de tres scores (Alvarado, Fenyo y Eskelinen) para el diagnóstico 
de apendicitis aguda en mujeres; 126 mujeres fueron admitidas con sospecha de 
apendicitis aguda, el score de Alvarado, de Fenyo y de Eskelinen fueron 
calculados a la admisión y comparados con el diagnóstico final; todas las 
pacientes con un score de Alvarado de 7 o más tuvieron apendicitis aguda 
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(especificidad 100%), valores del score de Fenyo menores a 11 resultaron en una 
tasa de 0,9% de apendicitis que fueron pasadas por alto, recomendando que estos 
score pueden ser utilizados en el diagnóstico de apendicitis aguda, sin embargo 
diferentes puntos de corte pueden ser considerados para subpoblaciones 
diferentes.19 
Setter H et al, en Marburg, Alemania, propusieron validar un sistema de score 
propuesto por Fenyo et al como una ayuda en el diagnóstico de Apendicitis, para 
lo cual utilizaron los datos documentados prospectivamente de 2359 pacientes 
admitidos por una sospecha de apendicitis; encontrando una prevalencia de 28% 
de apendicitis, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y 
la exactitud del score fueron 0,79, 0,85, 0,68,0,91 y 0,84 a un punto de corte de 
12; la calibración del valor de punto de corte del score a 20 produjo resultados 
más favorables ( 0,72, 0,91, 0,76, 0,9 y 0,86 ), y la tasa de cirugías innecesarias 
declinó de 26,6% a 15,4%; el análisis de la curva ROC reveló un índice de área de 
0,91, lo que le da una potencia de 91% al score en referencia; concluyendo que el 
score de Fenyo se asoció a resultados clínicos aceptables solo después de la 
calibración a un punto de corte de 20.20 
Enochsson L t al, en el 2009, en el Hospital Universitario San Ignacio diseñó 
un estudio prospectivo de pruebas diagnósticas para valorar las características 
operativas de las escalas diagnósticas de Alvarado y Fenyö para pacientes con 
dolor en fosa iliaca derecha y duda diagnóstica de apendicitis aguda, en 
comparación con la evaluación del cirujano y los hallazgos de patología. El análisis 
6 
 
se efectuó en 374 pacientes, de los cuales 47,6% fueron hombres. La edad 
promedio fue de 29,5±10,8 años (rango, 15-71). De los 374 pacientes, 55,2% 
tuvieron apendicitis aguda (n=206).El diagnóstico de apendicitis aguda se realizó 
al ingreso por el cirujano en 59,1% (n=220) de los casos (72% en hombres Vs. 
46,9% en mujeres). El cirujano dio de alta a 13,9% (n=53) de los pacientes (11,8% 
en hombres Vs. 15,8% en mujeres) y dejó en observación a 27% (n=101) (15,7% 
en hombres Vs. 37,2% en mujeres), decisión estadísticamente diferente (p<0,001. 
Según la escala empleada, de acuerdo con la escala de Alvarado y un punto de 
corte de siete o más, 55,8% de los pacientes deberían haber sido llevados a 
cirugía con diagnóstico de apendicitis (62,2% en hombres Vs. 50% en mujeres). 
Para el caso de la escala de Fenyö, 27,9% de los hombres y 12,6% de las mujeres 
deberían haber sido llevados a cirugía con diagnóstico de apendicitis.21 
JUSTIFICACIÓN 
 Durante la practicas en el hospital, se pudo observar la gran frecuencia de esta 
patología y la gran importancia por ello de identificarla y tratarla a tiempo, antes de 
que llegue hacer complicaciones incluso poniendo en riesgo la vida del paciente, 
por ende dada la trascendencia de todo lo expuesto y más aún de saber la 






3.1  DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: 
 
¿Cuál es la efectividad diagnóstica del score de Fenyo y Alvarado en el 
diagnóstico de Apendicitis Aguda en pacientes de 15 a 55 años en el Hospital 
Belén De Trujillo?  
 
 
3.2  OBJETIVO GENERAL: 
 
Determinar la efectividad diagnóstica del score de Fenyo  y Alvarado en el 
diagnóstico de Apendicitis en pacientes de 15 a 55 años en el Hospital Belén De 
Trujillo. 
 
3.3  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
1. Establecer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo 
del score de Fenyo en el diagnóstico de Apendicitis Aguda en el Hospital 
Belén De Trujillo. 
 
2. Establecer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo 
del score de Alvarado en el diagnóstico de Apendicitis Aguda en el Hospital 




3. Comparar el valor diagnóstico del score de Fenyo y Alvarado en el diagnóstico 












IV. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio corresponde de tipo observacional, prospectivo, y de 
valoración de un test diagnóstico. 
 
4.1 DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO 
La población estudiada comprendió a todos los pacientes con sospecha 
de apendicitis aguda que acudieron o fueron referidos al servicio de 
Emergencia del Hospital Belén de Trujillo entre el 01 de Noviembre 2013 y 15 
de Enero 2014, y que cumplieron con los siguientes criterios: 
 
Criterios de Inclusión 
 Todos los pacientes con  dolor abdominal agudo en fosa ilíaca derecha, 
que sean mayores de 15 años y menores de 55 años. 
 
Criterios de Exclusión 
 Pacientes con peritonitis generalizada, o con masa palpable en fosa 
ilíaca derecha; que sean menores de 15 años y mayores de 55 años. 




4.2 TAMAÑO DE MUESTRA  
Se consideró a la totalidad de los pacientes mayores o iguales a 15 años 
con diagnóstico clínico provisional o sospecha de apendicitis aguda que 
acudieran o fueran referidos al Hospital Belén de Trujillo para su evaluación y 
tratamiento durante el periodo de estudio. 
 












PACIENTES CON SOSPECHA 
DE APENDICITIS AGUDA 
SCORE de 
ALVARADO 
SCORE de FENYO 
Se les realizará 
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4.3 PROCESO DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
A todos los pacientes que acudieron al Departamento de Emergencia del 
Hospital Belén de Trujillo con diagnóstico provisional de apendicitis aguda, se les 
aplico una hoja de recolección de datos elaborada por el autor (anexo 1), en el 
que figura su identificación, edad, sexo, número de historia clínica, tiempo de 
enfermedad en horas, fecha. Posteriormente, se procedió a la revisión de dichos 
registros, seleccionando los que cumplían con los criterios de inclusión. 
Para el Score de Alvarado se evaluaron tres síntomas, tres signos y dos 
resultados de examen de laboratorio de apendicitis aguda más frecuentes, 
siendo así evaluados ( migración del dolor a fosa iliaca derecha, anorexia, 
naúsea/vómito, Mc Burney positivo, dolor al rebote sobre fosa iliaca derecha, 
temperatura mayor de 37.3, leucocitosis y neutrofilia mayor de 75% ), a los que 
se les asignó un valor numérico, en caso de su presencia equivalente a 1 punto, 
excepto para el caso del signo Mc Burney positivo y leucocitosis, los cuales 
tuvieron un valor numérico de 2 puntos. Por lo tanto los pacientes fueron 
scoreados sobre un total de 10 puntos. 
Aquellos con scores menores o iguales a 4 no se consideraron para 
intervención quirúrgica (excepto en aquellos que tuvieron diagnóstico clínico de 
apendicitis aguda), aquellos con 5 y 6 puntos se observaron y fueron 
reevaluados posteriormente cada 4 horas, hasta decidir o no su intervención 
quirúrgica dentro de las 24 horas siguientes a su admisión y aquellos con scores 
mayores o igual a 7 debieron intervenirse quirúrgicamente en primera instancia. 
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Para el Score de Fenyo, se evaluaron 18 items, siendo 16 parámetros 
clínicos, un resultado de examen de laboratorio y considerando de importancia el 
sexo del paciente, se evaluó (temperatura hospitalaria, duración del dolor, 
migración del dolor, tipo de dolor, intensidad, presencia de dolor al movimiento, 
dolor aumenta con la tos, anorexia, nausea, vómito, fiebre prehospitalaria, 
defensa a la palpación, diarrea, blumberg, dolor diferente a FID, tacto rectal, y el 
sexo), asignándose un puntaje diferente a cada uno de ellos según sea que 
estén presentes o no. Aquellos scores menores de 11 se observaron y fueron 
evaluado posteriormente, y aquellos con scores mayores o igual a 12 debieron 
intervenirse quirúrgicamente.  
Finalmente, en todos los pacientes que fueron apendicectomizados, se 
contrastó su diagnóstico inicial con el examen Anátomo – patológico, para 
determinar el valor diagnóstico del score de Fenyo y el score de Alvarado, en el 
diagnóstico de Apendicitis Aguda, y así mismo determinar la sensibilidad, 










VARIABLE TIPO ESCALA INDICES INDICADORES 
DEPENDIENTE:  
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4.5 Definiciones Operacionales: 
SCORE DE ALVARADO: Es una escala donde se le asigna un punto a cada 
característica encontrada, exceptuando sensibilidad en cuadrante inferior derecho y 
leucocitosis a las que les asignó 2 puntos para cada uno totalizando 10 puntos y en 
base al puntaje obtenido determina la conducta médica a seguir, si el puntaje es 
>o= 7 cirugía, y si es < de 7 observación. 
 
SCORE DE FENYO: En esta escala se evalúan 18 items, asignándose un puntaje a 
cada uno y en base al puntaje obtenido determina la conducta médica a seguir, si el 
puntaje es > 12 es cirugía y si es < 11 observación. 
 
DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO: El diagnóstico histopatológico de 
apendicitis se da por la presencia de inflamación de la mucosa y submucosa 
caracterizada por erosión superficial, eliminación de células epiteliales de la 
superficie mucosa, destrucción focal superficial de la lámina propia y exudado de 
fibrina y polinucleares. Posterior extensión de la infiltración comprometiendo serosa, 
intersticio de todo el espesor y perímetro del órgano pudiendo diseminarse a 
mucosa y submucosa subyacente produciendo focos supurados intraparietales, que 
pueden abrirse hacia el lumen o hacia el peritoneo. 
  EFECTIVIDAD DIAGNÓSTICA.- Capacidad para detectar correctamente la 
presencia o ausencia de la enfermedad que se estudia. 
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      SENSIBILIDAD.- Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo 
enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en 
la prueba un resultado positivo. 
      ESPECIFICIDAD.- Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo 
sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un 
resultado negativo. 
     VALOR PREDICTIVO POSITIVO.- Es la probabilidad de padecer la enfermedad  
si se obtiene un resultado positivo en el test 
     VALOR PREDICTIVO NEGATIVO.- Es la probabilidad de que un sujeto con un 
resultado negativo en la prueba esté realmente sano.  
      SIGNO DE BLOOMBERG.-  Dolor provocado al descomprimir bruscamente     
la fosa iliaca derecha.  
       MCBURNEY.- Unión del 1/3 externo con los 2/3 internos de una línea trazada 




4.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
1. Los datos fueron registrados en hojas de recolección de datos 
elaboradas por el autor sobre la base de los objetivos propuestos (ver 
anexo 01). 
2. Se realizó procesamiento manual de las hojas de recolección de datos, y 
se procesó utilizando el paquete estadístico SPSS V 21.0, los que luego 
se presentaron en cuadros de entrada simple y doble, así como gráficos 
de relevancia. 
3. Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo, así como también la curva ROC. 
4. Se realizó la valoración estadística con la prueba de Chi cuadrado, Test 
exacto de Fisher para variables categóricas, asumiendo que la diferencia 













Durante el periodo comprendido entre 01 de Noviembre 2013 y 14 de Enero 
2014 se estudió una muestra de 100 pacientes que ingresaron a sala de 
operaciones con el diagnóstico de Apendicitis Aguda en el Hospital Belén de 
Trujillo. 
La población predominante fue el sexo masculino (60,76%), encontrándose 
una relación masculino/femenino de 1,6 en los pacientes con apendicitis 
aguda (p  0,05) (Cuadro n 1). 
Las edades de los pacientes fluctuaron entre los 15 a 55 años, siendo la edad 
promedio  de 27,47   8,85 años. El tiempo de enfermedad  promedio fue de 
21,76   13,23 horas, con un mínimo y un máximo de 4 a 76 horas (cuadro 1). 
El grado de apendicitis que se encontró con mayor frecuencia fue la tipo 
gangrenada en un 38%, seguida de la tipo supurada en un 24% y por último la 
tipo perforada con un 18%. EL 21% se encontró que no fue apendicitis. 
(Gráfico 1). 
El score de Alvarado y de Fenyo promedio de todos los pacientes a la 
admisión fue de 8,39 ± 1,44 puntos y de 30,38 ± 12,21 puntos 
respectivamente. 
Al asociar el score de Fenyo dicotomizado (con el punto de corte 12) y el 
diagnóstico anatomopatológico de Apendicitis aguda, se observó que de los 
pacientes con diagnóstico anatomopatológico de apendicitis aguda el 88,61% 
18 
 
fueron confirmados por el score de Fenyo y los que no tuvieron apendicitis 
aguda por anatomopatología fueron referidos como positivos según score de 
Fenyo el 38,10% (p < 0,001)  (Cuadro 2). 
Al asociar el score de Alvarado dicotomizado (punto de corte 7) y el 
diagnóstico anatomopatológico de Apendicitis aguda, se observó que de los 
pacientes con diagnóstico anatomopatológico de apendicitis aguda el 87,34% 
fueron confirmados por el score de Alvarado y de los que no tuvieron 
apendicitis aguda por anatomopatología fueron referidos como positivos según 
score Alvarado el 66,67% (p< 0,001) (Cuadro 3). 
La exactitud diagnóstica del score de Alvarado para el diagnóstico de 
Apendicitis aguda con el punto de corte 7 fue de 78,10 y el del score de Fenyo 
con un punto de corte en 12 fue 85,30%, según el área bajo la curva ROC 














CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA 





(n = 79) 
SIN APENDICITIS 







TIEMPO DE ENFERMEDAD 
(horas) 
 
SCORE DE FENYO 
 
SCORE DE ALVARADO 
 
 





21,76 ± 13,23 
 
 
30,38 ± 12,21 
 
8,39 ± 1,44 
 





17,48 ± 9,46 
 
 
13,10 ± 10,66 
 























DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN SCORE DE FENYO Y 
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA 
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. NOV 2013 – ENE 2014. 
 
 






SI 70 (88,61%) 8 (38,10%) 78 (78%) 











 = 24,67; p < 0,001 














DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN SCORE DE ALVARADO Y 
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA 
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. NOV 2013 – ENE 2014. 
 
 






SI 69 (87,34%) 14 (66,67%) 83 (83%) 











 = 5,03; p < 0,05 
















PODER PREDICTIVO DEL SCORE DE FENYO Y ALVARADO PARA EL 
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA  
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. NOV 2013 – ENE 2014. 
 FENYO ALVARADO 
SENSIBILIDAD 
88,61% 
IC 95%[81,60 – 95,61] 
87,34% 
IC 95%[80,01 – 94,67] 
ESPECIFICIDAD 
61,90% 
IC 95%[41,13 – 82,68] 
33,33% 
IC 95%[13,17 – 53,50] 
VPP 
89,74% 
IC 95%[83,01 – 96,48] 
83,13% 
IC 95%[75,08 – 91,19] 
VPN 
59,09% 
IC 95%[38,55 – 79,64] 
41,18% 














DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN EL GRADO DE EVOLUCIÓN DE 
APENDICITIS AGUDA 


















EVALUACION DEL SCORE DE FENYO Y ALVARADO EN EL DIAGNOSTICO DE 
APENDICITIS AGUDA: CURVA ROC 
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. NOV 2013 – ENE 2014. 
 
 













La inflamación del apéndice vermiforme o apendicitis es la emergencia 
quirúrgica más frecuente. Los variados signos y síntomas pueden confundir a 
los jóvenes cirujanos, quienes son los responsables de hacer el diagnóstico en 
la emergencia, y pueden llegar a errar en un 50% de las veces.22 
La certeza diagnóstica en esta entidad continúa siendo un reto, a pesar de las 
múltiples herramientas que se han diseñado para su diagnóstico en etapas 
tempranas, siendo los métodos clínicos prácticos los más usados. Las 
puntuaciones diagnósticas de apendicitis aguda han demostrado su valor 
cuando se incorporan en la práctica clínica rutinaria.23, 24 
La aplicación de los scores diagnósticos para apendicitis puede encontrar su 
utilidad en el proceso de selección y diagnóstico tentativo de apendicitis en 
consultorios rurales sin médico residente, consultorios generales, servicios de 
emergencia de clínicas y hospitales que no disponen de estudios radiológicos 
y en la práctica de cirujanos y médicos generales con poca experiencia clínica. 
 
El presente estudio, se comprobó que la apendicitis aguda afecta 
principalmente a la segunda y tercera década de la vida, encontrándose como 
edad promedio 27,47±8,85 años, concordando con el estudio de Enochsson L 
et al, en el Hospital Universitario San Ignacio, quien encontró una edad 
promedio de 29,5±10,8años, siendo entonces más frecuente en la segunda 
década de la vida. En este estudio también refiere que encontró un 72% de 
26 
 
casos en hombres, teniendo relación al encontrado en este estudio donde 
predomina  el sexo masculino.  
 
En el estudio realizado por Fernández A. et al, en el Hospital Universitario 
Carlos Manuel de Céspedes¨ encontró que la mayor frecuencia de la 
enfermedad fue en hombres jóvenes, concordando con lo encontrado en este 
estudio.25 
Mientras que en el estudio realizado por De Castro SM. et al, en el 
Hospital Lucas Andreas – Amsterdant, encuentra que la mayor frecuencia con 
respecto al sexo fue en mujeres jóvenes con un 56 %, a comparación de un 
44 % de varones, no concordando con los resultados de algún otro estudio 
hallado o con este estudio.26 
Los pacientes con diagnóstico de apendicitis la edad promedio fueron de 
27,47 ±8,85, mientras que en los pacientes sin apendicitis la edad promedio 
fue de 28,71 ± 11,51, no encontrándose una diferencia significativa en la edad 
(p> 0,05).                       
 
El tiempo de enfermedad que transcurre desde el inicio de los síntomas 
hasta que se diagnostica la apendicitis aguda es importante, pues la demora 
en el diagnóstico y en la instauración del tratamiento definitivo, resulta en un 
incremento en la morbilidad relacionada a perforación formación de abcesos, 
infección de herida operatoria y mayor estancia hospitalaria.27   
27 
 
En este estudio se encontró que el promedio de tiempo de enfermedad en 
pacientes con diagnóstico de apendicitis fue de 21,76 ± 13, 23 horas. En un 
estudio realizado por Alarcón N. et al, en el Centro Médico Naval, acerca del 
Score de Alvarado y el diagnóstico anatomopatológico de Apendcitis Aguda, 
encontró que el promedio del tiempo de enfermedad fue de 21 horas, ellos 
estudiaron una población de 116 pacientes,  por ello se dice que hay 
concordancia con respecto al promedio de enfermedad que se encontró en su 
estudio.28  
 
El diagnóstico de la apendicitis aguda aún continúa siendo clínico. Es 
sospechada cuando el paciente acude a emergencia con dolor en la fosa iliaca 
derecha, por lo que se requiere una evaluación cuidadosa y sistemática para 
poder descartar otras patologías, aunque un gran número de casos son 
inespecíficos y no se encuentren una justificación orgánica.27 
De esta manera surgen los scores diagnósticos, algunos de los cuales 
obtienen un alto poder discriminativo y predictivo.29 
 
 En nuestro caso, casi todos los pacientes con apendicitis aguda tuvieron 
scores a la admisión muy elevados (> 7 puntos y > 12 puntos) en comparación 
con los pacientes sin apendicitis, encontrándose una diferencia 




Estudios previos como el de Horzic M, et al, corroboraron estos hallazgos, 
encontrando que los pacientes con score de Alvarado < 4 no tuvieron 
apendicitis; y otros estudios como el de Enochsson L et al, demuestran que 
pacientes con un puntaje por debajo de 4 descartan definitivamente un cuadro 
de apendicitis aguda, y los puntajes entre 5 y 6 son denominador: “apendicitis 
dudosa”. El estudio de de Setter H, et al corrobora el hallazgo, encontrando un 
score de Fenyo >12 en la mayoría de su muestra confirmando el diagnóstico 
de apendicitis aguda. 
 
En nuestro caso, casi todos los pacientes acudieron en primer lugar al 
Servicio de Medicina de Emergencia, donde son evaluados en primera 
instancia para descartar otras patologías, antes de ser interconsultados al 
Servicio de Cirugía. 
 
Con respecto a los pacientes con apendicitis aguda, se observó que los 
scores promedios obtenidos a la admisión, aumentaban de manera progresiva 
a medida que avanza el estadio de la apendicitis, lo cual estaría relacionada al 
mayor compromiso inflamatorio, que aumentaría la aparición progresiva de su 
sintomatología. 
 
El diagnóstico histopatológico es usualmente considerado como el “gold 




Diversos métodos diagnósticos (que no fueron parte del presente estudio) han 
sido investigados para tratar de reducir la tasa de apendicectomías negativas, 
sin incrementar la tasa de perforación, tales como los radiológicos 
(ultrasonografía y tomografía axial computarizada) y laparoscópicos. Sin 
embargo, la precisión de éstos usualmente no alcanza el 90%.31  
 
Con respecto a los scores al compararlo (score de Alvarado y de Fenyo) 
los pacientes con apendicitis aguda en comparación con el de los pacientes 
sin apendicitis, se encontró una diferencia estadísticamente significativa (p < 
0,001) con la enfermedad (cuadro 1).           
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
Se obtuvo una sensibilidad de 87,34%, para un score   7, el cual es 
compatible con apendicitis aguda y una especificidad de 33,33%, para el score 
de Alvarado. Un valor predictivo positivo de 83,13%, es decir que pacientes 
que tengan prueba positiva, en un 83,13% realmente tienen Diagnóstico de 
Apendicitis aguda. Y un valor predictivo negativo de 41,18%, significando que 
la probabilidad que un sujeto con score de Alvarado negativo, no tenga 
realmente Apendicitis aguda en un 41,18%.  
 
Estos resultando se comparan con el estudio realizado por Chumpon W et al, 
en el Hospital Ramathibodi en UK, donde encontró que la sensibilidad para el 
Score de Alvarado fue de 77%, en 44 pacientes, en nuestro estudio se 
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evidencia una sensibilidad más alta para este score, y puede ser debido a que 
la población estudiada es mayor.32 
 
En otro estudio realizado por Kanumba ES. et al, en la Universidad de 
Bugando de Ciencias de la Salud, encuentran que la sensibilidad y 
especificidad para el score de Alvarado fue de 94 % y 90.4 % 
respectivamente, valores mucho más altos que los encontrados en éste 
estudio, ellos trabajaron con una población total de 137 personas, a diferencia 
de las 100 personas con que se trabajaron en este estudio.33 
 
Para el score de Fenyo se obtiene una sensibilidad de 88,61%, para un 
score > 12, el cual es compatible con apendicitis aguda y una especificidad de 
61,90%. 
 
Así mismo pacientes con score de Fenyo positiva, realmente tengas el 
diagnóstico de apendicitis aguda en un 89,74%(VPP), y un 59,09%(VPN), que 
con score de Fenyo negativo, una persona realmente no tenga diagnóstico de 
apendicitis aguda. Comparando la efectividad del Score de Fenyo encontrado 
en este estudio, con referencia al estudio de Setter H, et al20, en dicho estudio 
se encontró los siguientes valores, sensibilidad de 85%, especificidad de 79%, 
valor predictivo positivo y negativo, 68% y 91% respectivamente, siendo estos 
valores más altos que los encontrados en éste estudio, y es debido a la 
cantidad de muestra que fue mayor con la que trabajaron.  
31 
 
En el estudio realizado por Casado P. et al, en la Policlínica Universitaria 
“Joel Benítez Borges” en el año 2011, donde evaluó a 84 pacientes con el 
score de Fenyo encontró que la  sensibilidad fue de 85.3%, la especificidad de 
13.04%, el valor predictivo positivo de 59.18% y el valor predictivo negativo 
37.5%. Teniendo concordancia en la sensibilidad encontrada en nuestro 
estudio, con respecto a la especificidad si no guarda relación, ya que en 
nuestro estudio la especificidad fue mucho más alta para este score.34 
Se evaluó otro estudio realizado por Vintimilla J. et al, realizado en el 
Hospital IESS- Ambato, en donde evalúan el score de Fenyo en una población 
de 31 pacientes en un periodo de un mes, y encuentran una sensibilidad de 
0.85 %y una especificidad de 0.29 %. Hay concordancia respecto a la 
sensibilidad del score, ya que en este estudio se encontró un valor de 88,61 
%, y hay discordancia respecto a la especificidad, ya que en el estudio de 
Vintimilla es realmente baja, a comparación del encontrado en este estudio, se 
puede deber al diferente número de población estudiadas, eso tiene gran 
influencia en la obtención de resultados.35 
 
Respecto a la efectividad de los dos scores trabajados, se nota 
superioridad con respecto al score de Fenyo sobre el score de Alvarado. Así 
mismo al comparar, el rendimiento del score de Alvarado para el diagnóstico 
de Apendicitis aguda con el punto de corte de 7 fue de 78,10% y el del score 





Por todo esto, y con la aplicación del score de Fenyo, nosotros 
demostramos que es posible evaluar pacientes, usando dicho score que 
podría indicar cuales pacientes deberían ser observados y cuáles deberían ser 
intervenidos quirúrgicamente. Este score está basado en síntomas, signos, 
examen de laboratorio, que comúnmente se presentan en apendicitis aguda, y 
que han sido obtenidos de la experiencia clínica del Hospital Belén de Trujillo, 
con el fin de tomar una decisión razonable. El sistema de score propuesto es 
aplicable en todas las situaciones clínicas, como un importante apoyo al 
diagnóstico. 
 
El score de Alvarado es el más utilizado, y presenta gran sensibilidad para 
el diagnóstico de Apendicitis aguda, más aún el score de Fenyo demuestra 
que es mejor predictor para el diagnóstico de apendicitis aguda. Se podría 
utilizar el score de Fenyo como un complemento valioso al score de Alvarado 
que es el más usado y así mejorar la efectividad del diagnóstico de esta 
patología tan común, pero  de importancia por su diagnóstico precoz, para así 
evitar complicaciones. 
 
En suma la idea sería seguir con la utilización del score de Alvarado, y si 
en caso este score estaría en 5 y 7 de puntaje, aplicar el score de Fenyo para 








1. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del 
Score de Fenyo en el diagnóstico de apendicitis aguda es de  88,61%, 
61,90%, 89,74% y 59,09% respectivamente. 
 
2. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del 
Score de Alvarado en el diagnóstico de apendicitis aguda es de  
87,34%, 33,33%, 83,13% y 41,18% respectivamente. 
 
 
3. Con la curva ROC del presente estudio se obtuvo un área bajo la curva 
de 85,3 % para el score de Fenyo y de 78,1% para el score de 
Alvarado, lo que confiere al score de Fenyo una precisión diagnóstica 

















 Ampliar el estudio presentado a los 2 hospitales del MINSA para mejorar el 
diagnóstico y para validar los resultados encontrados. 
 
 Recomendar el uso del score de Fenyo en las unidades de emergencia de los 
Hospitales públicos. 
 
 Realizar una correcta anamnesis y un buen examen clínico, en la valoración 
de pacientes con dolor en fosa iliaca derecha, sospechoso de apendicitis 
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FICHA CLÍNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
VALOR DIAGNÓSTICO DEL SCORE DE FENYO EN EL DIAGNÓSTICO DE APENDICITIS AGUDA  
Nº HCl: ……………..                                                      Fecha:…………………… 
01. Nombres:…………………………………………………………………………… 
02. Edad: ……………años Sexo: (M) (F) 
03. Tiempo de enfermedad: ……….horas. 
 
SCORE DE ALVARADO SCORE DE Fenyo 
Signos/síntomas                   Puntaje Signos/síntomas      Criterio/puntos           Factor                   
 
Dolor en cuadrante inferior derecho ( 2 ) 
 
Blumberg                                            ( 1 ) 
 
Migración del dolor                                       ( 1 ) 
  
Náusea/vómito                                             ( 1 ) 
 
Anorexia                               ( 1 ) 
 
Temperatura oral >37,2 ºC                           ( 1 ) 
 
Leucocitosis                              ( 2 ) 
  
Neutrofilia >75%                             ( 1 )
  
 
Temperatura                    <37.50(-4)         >37.50(+2) 
Leucocitos                       <10.000(-5)        >10.000(+4) 
Duración del dolor           <12H(+5)           >12H(-4) 
Migración del dolor            SI(+9)                NO(-5) 
Tipo de dolor                  Súbito(-2)           Gradual(+2) 
Intensidad                   Incremento(+3)     Disminución(-7) 
Dolor movimiento              SI (+4)                  NO(0) 
Aumento con tos               SI (+2)                  NO(-2) 
     Anorexia                           SI (+1)                  NO(-5) 
Nausea                              SI   (+2)                NO(-9) 
Vómito                               SI (+5)                  NO(-3) 
     Fiebre Prehospitalaria      SI  (+2)                 NO(-1) 
     Defensa                            SI   (+4)               NO(-3) 
     Diarrea                              SI  (+4)                NO(0) 
     Blumberg                          SI  (+11)              NO(-7) 
     Dolor diferente a FID        SI   (-12)              NO(+3) 
    Tacto Rectal                      SI  (+2)                NO(-2) 
Sexo                               HOMBRE   (+1)        MUJER(-6) 
 
 
04. Hm: ……………………….leuc/cc  
06. Diagnóst ico Preoperatorio:……………………………  
07. Score deFenyo: …………  
08. Score de Alvarado: …………  
09. Diagnóst ico Postoperatorio: ………………………………………….... ..…..  
10. Grado de Apendicit is:  
 - Catarral     (     ) 
 - Supurada     (     ) 
 - Gangrenada    (     ) 
 - Perforada     (     ) 
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